Dziesięcioletnia obserwacja dorosłych pacjentów po wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu krążenia by Franczuk, Paweł et al.
Folia Cardiologica Excerpta
2009, tom 4, nr 3, 182–186
Copyright © 2009 Via Medica
ISSN 1896–2475
182 www.fce.viamedica.pl
PRACA BADAWCZA — PRZEDRUK
Adres do korespondencji: Dr med. Paweł Franczuk, Klinika Chorób Wewnętrznych i Geriatrii, Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellońskiego, ul. Śniadeckich 10, 31–531 Kraków, tel. (0 12) 424 88 00; faks (0 12) 424 88 54;
e-mail: franczuk@mp.pl
Tłumaczenie: Lek. Paweł Stasiorowski
Dziesięcioletnia obserwacja dorosłych pacjentów
po wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu krążenia
Paweł Franczuk, Krzysztof Rewiuk, Jerzy Gąsowski, Piotr Faryan,
Haghighi Massod Vadiee i Tomasz Grodzicki
Klinika Chorób Wewnętrznych i Geriatrii, Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie
Przedrukowano za zgodą z: Cardiology Journal 2008; 15, 6: 543–547
Streszczenie
Wstęp: Celem pracy była charakterystyka pacjentów z wewnątrzszpitalnym zatrzymaniem
krążenia oraz ocena przeżycia badanych w czasie 10-letniej obserwacji.
Metody: Grupę badaną stanowili pacjenci hospitalizowani w klinice chorób wewnętrznych
(w tym na oddziale intensywnej terapii) w latach 1995–1997, u których w czasie hospitalizacji
wystąpiło zatrzymanie krążenia. Zdefiniowano prawdopodobne (kardiogenne i niekardiogen-
ne) przyczyny zatrzymania krążenia oraz jego mechanizm (migotanie komór/częstoskurcz ko-
morowy, inny). Przeanalizowano liczbę zgonów w czasie pierwszych 24 godzin od epizodu
zatrzymania krążenia, w czasie całego pobytu w szpitalu, po roku, a także po 5 i 10 latach.
Wyniki: W badanym okresie wystąpiły 152 epizody zatrzymania krążenia. Resuscytacja po-
wiodła się w 83 przypadkach. W tej grupie u 66% pacjentów wystąpiło zatrzymanie krążenia
z przyczyn kardiogennych, u 50,6% w mechanizmie migotania komór. W czasie pobytu
w szpitalu zmarło 90% chorych (38,5% w czasie pierwszych 24 godzin po epizodzie), a 10%
przeżyło okres hospitalizacji i zostało wypisanych ze szpitala. Tylko 2 osoby z tej grupy (2,4%)
przeżyły kolejne 5 lat. Nikt nie przeżył 10 lat.
Wnioski: Zatrzymanie krążenia na oddziale chorób wewnętrznych charakteryzuje się dużym
ryzykiem zgonu w czasie hospitalizacji oraz bardzo niekorzystnym rokowaniem odległym.
Niekardiogenne przyczyny zatrzymania krążenia, względnie częste w przypadku wewnątrz-
szpitalnych epizodów, wiążą się z lepszym przeżyciem po pierwszych 24 godzinach, co jednak
nie poprawia całkowitego przeżycia do momentu wypisania ze szpitala. (Folia Cardiologica
Excerpta 2009; 4, 3: 182–186)
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Wstęp
Przeprowadzono wiele badań w celu ustalenia
skuteczności resuscytacji krążeniowo-oddechowej
(CPR, cardio-pulmonary resuscitation). Epidemiolo-
gię pozaszpitalnych epizodów zatrzymania krążenia
(CA, cardiac arrest) przeanalizowano w licznych
próbach populacyjnych. Istnieje jednak niewiele
danych dotyczących wewnątrzszpitalnego CA [1, 2].
Rokowanie odległe po wewnątrzszpitalnym CA
nadal jest złe. W niektórych badaniach wykazano,
że nie zmieniło się ono istotnie w czasie ostatnich
40 lat [3]. Starzenie się społeczeństwa i prawdopo-
dobnie obciążona większym ryzykiem populacja pa-
cjentów hospitalizowanych mogą sprawiać, że dane
dotyczące przeżycia są nieporównywalne, mimo po-
stępów w leczeniu [4].
Skuteczna CPR jest sukcesem zespołu resu-
scytacyjnego, ale w większości przypadków powrót
spontanicznego krążenia jest tylko przejściowy i nie
przynosi pacjentowi korzyści [5].
Celem niniejszego badania było ustalenie często-
ści występowania wewnątrzszpitalnego zatrzymania
krążenia i przeżycia w ciągu 10-letniej obserwacji.
Metody
Badana populacja
Zebrano dane dotyczące dorosłych pacjentów,
którzy doznali wewnątrzszpitalnego zatrzymania
krążenia w okresie od stycznia 1995 do grudnia
1997 roku podczas pobytu w klinice chorób we-
wnętrznych. Wszystkich chorych po skutecznej re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej włączono do bazy
danych i obserwowano przez 10 lat. Do populacji ba-
danej włączano pacjentów przyjmowanych zarówno na
oddział intensywnej terapii, jak i na oddziały ogólne
(monitorowane i niemonitorowane). Do badania za-
kwalifikowano jedynie osoby, które w czasie resu-
scytacji krążeniowo-oddechowej wymagały intuba-
cji i mechanicznej wentylacji.
Punkty końcowe badania i definicje
Skuteczną resuscytację zdefiniowano jako po-
wrót spontanicznego krążenia po zakończeniu czyn-
ności resuscytacyjnych. Przeanalizowano mecha-
nizm i prawdopodobną przyczynę zatrzymania krą-
żenia. Pierwotny rytm w czasie zatrzymania
krążenia odczytywano z defibrylatora lub elektro-
kardiografu i był on określony jako migotanie ko-
mór/częstoskurcz komorowy (VF, ventricular fibril-
lation/VT, ventricular tachycardia) lub inny (asysto-
lia lub aktywność elektryczna bez tętna). Przyczyny
podzielono na kardiogenne i niekardiogenne.
Długość przeżycia badanych określono w następu-
jących okresach: 24 godziny po CA, w momencie
wypisu ze szpitala, po 5 latach oraz po 10 latach od CA.
Analizowano przeżycie do momentu wypisania ze
szpitala w zależności od wieku, płci, mechanizmu
(VF/VT lub inny) oraz przyczyny zatrzymania krąże-
nia (kardiogenna lub niekardiogenna). Po 5 i 10 latach
po resuscytacji kontaktowano się telefonicznie
z pacjentami (lub ich rodziną).
Analiza statystyczna
Zmienne ciągłe przedstawiono w postaci śred-
niej i odchylenia standardowego, a dane kategorycz-
ne — w postaci procentów. Zmienne ciągłe porów-
nywano testem t-Studenta, a kategoryczne — za po-
mocą testu c2. Prawdopodobieństwo przeżycia po
24 godzinach od epizodu oceniano, wykorzystując
regresję logistyczną.
Wyniki
W badanym okresie łącznie 152 chorych dozna-
ło wewnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia.
Skuteczną resuscytację przeprowadzono
u 83 pacjentów (54,2% mężczyzn, śr. wieku 64,4 ±
± 15,5 roku). Pierwszym rytmem w czasie zatrzy-
mania krążenia w 42 przypadkach było VF (50,6%).
Kardiogenną przyczynę CA rozpoznano u 55 pacjen-
tów (66,2%).
Pierwsze 24 godziny po zatrzymaniu krążenia
przeżyło 51 osób. W modelu regresji logistycznej
niekardiogenna przyczyna CA była jedynym czyn-
nikiem predykcyjnym przeżycia (tab. 1).
W szpitalu zmarło 75 pacjentów. Jedynie 8 osób
przeżyło hospitalizację i zostało wypisanych ze szpi-
tala. Płeć męska i migotanie komór, jako mechani-
zmy zatrzymania krążenia, występowały znamiennie
częściej wśród chorych, którzy przeżyli hospitali-
zację i zostali wypisani. Nie stwierdzono różnic
w zakresie średniej wieku i przyczyn zatrzymania
krążenia między osobami, które zmarły w szpitalu,
Tabela 1. Ilorazy szans dla przeżycia po pierw-
szych 24 godzinach
Iloraz 95% przedział p
szans  ufności
Wiek (lata) 1,00 0,97–1,03 NS
Płeć 1,68 0,67–4,25 NS
Migotanie 1,73 0,65–4,64 NS
komór
Przyczyna 0,32 0,10–0,98 < 0,05
kardiogenna
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a pacjentami, którzy przeżyli i zostali wypisani ze
szpitala (tab. 2).
Kardiogenne przyczyny zatrzymania krążenia
(zawał serca, niewydolność serca, wada zastawko-
wa) występowały częściej niż niekardiogenne (za-
palenie płuc, przewlekła obturacyjna choroba płuc,
astma, cukrzyca, alkoholizm, posocznica). Pacjen-
ci, u których stwierdzono przyczyny kardiogenne,
byli starsi (67,7 ± 12 vs. 57,9 ± 18,8 roku), a VF
było najczęstszym mechanizmem zatrzymania krą-
żenia w tej grupie (tab. 3).
Pięcioletni okres obserwacji przeżyło jedynie
2 chorych. Żaden z badanych nie przeżył 10 lat (ryc. 1).
Dyskusja
Podsumowując, obserwacja 83 pacjentów pod-
danych skutecznej resuscytacji wykazała, że więk-
szość z nich zmarła w szpitalu (90%). Oznacza to,
że spośród 55 osób poddanych resuscytacji jedynie
10% wypisano do domu. Pięcioletni okres obserwacji
przeżyło tylko 2 pacjentów, nikt nie przeżył 10 lat.
W kilku pracach opublikowanych w ciągu ostat-
nich 40 lat podano wyniki dotyczące wewnątrzszpi-
talnego zatrzymania krążenia. Zasadniczo, odsetek
pacjentów, którzy przeżyli i zostali wypisani ze szpi-
tala, wynosił 14–17% [1–3]. W badaniu Suraserani-
vongse’a i wsp. [6] u 61,7% osób po CA uzyskano
powrót spontanicznego krążenia, a jedynie 6,9%
dożyło wypisu ze szpitala. Wstępny odsetek prze-
życia nie zależał od płci, wieku i czasu do zastoso-
wania zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych,
jednak istotnie wiązał się z faktem monitorowania
pacjentów na oddziale, na którym wystąpiło zatrzy-
manie krążenia. Herlitz i wsp. [7] zaobserwowali,
że jeśli u pacjentów z wewnątrzszpitalnym VF, za-
równo na oddziałach monitorowanych, jak i niemo-
nitorowanych, wykonano wczesną defibrylację, od-
setek osób, które przeżyły do momentu wypisania
ze szpitala, był duży. Fredriksson i wsp. [8] w du-
żym jednoośrodkowym badaniu dotyczącym we-
wnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia wykazali,
że krótki czas pomiędzy rozpoczęciem resuscyta-
cji krążeniowo-oddechowej a defibrylacją jest naj-
ważniejszym czynnikiem warunkującym duży odse-
tek przeżywających chorych.
W niniejszym badaniu niższe całkowite prze-
życie kontrastuje ze względnie dużą skutecznością
pierwszej resuscytacji (55% vs. 44% w badaniu
NRCRP). Przyczyny tych różnic są niejasne. Jed-
nym z możliwych powodów jest specyfika oddzia-
łów chorób wewnętrznych. Odsetek przeżycia po
CA na oddziałach ogólnych jest istotnie niższy nie
tylko w porównaniu z oddziałami kardiologicznymi,
ale także w porównaniu ze wszystkimi innymi
oddziałami. Niektórzy autorzy podkreślają, że skutecz-
ność wewnątrzszpitalnej resuscytacji krążeniowo-
Tabela 2. Charakterystyka pacjentów, którzy
przeżyli zatrzymanie krążenia. Porównanie między
osobami zmarłymi w szpitalu oraz wypisanymi
ze szpitala
Zmarli Wypisani p
w szpitalu ze szpitala
(n = 75) (n = 8)
Wiek (lata) 64,4 ± 16,0 64,8 ± 10,9 NS




Migotanie komór 35 (46,7) 7 (87,5) 0,03
Przyczyna 50 (66,7) 5 (62,5) NS
kardiogenna
Tabela 3. Charakterystyka zależna od przyczyny




(n = 55)   (n = 28)
Wiek (lata) 67,7 ± 12,5 57,9 ± 18,8 0,01
Mężczyźni (%) 31 (56,4) 14 (50) NS
Migotanie 34 (61,8) 8 (28,6) 0,004
komór (%)
Zgony* 25 (45,5) 7 (25) 0,07
*w ciągu 24 h po resuscytacji krążeniowo-oddechowej
Rycina 1. Liczba pacjentów żyjących w określonych
okresach obserwacji
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-oddechowej zależy zarówno od jakości oraz czasu
wykonywania podstawowych i zaawansowanych za-
biegów resuscytacyjnych, jak i od jednoznacznego zi-
dentyfikowania osób, których nie należy resuscyto-
wać, a także od jakości opieki po resuscytacji [9].
Interesujący jest fakt, że w odróżnieniu od po-
zaszpitalnych CA, przeżycie po wewnątrzszpital-
nym zatrzymaniu krążenia nie zwiększyło się w cią-
gu ostatnich 40 lat [3]. Można to wytłumaczyć
zwiększaniem się liczby resuscytacji krążeniowo-
-oddechowych przeprowadzanych u pacjentów
w końcowych stadiach chorób przewlekłych [9]. Sta-
rzenie się populacji i postęp w leczeniu chorób prze-
wlekłych sprawiają, że liczba prób resuscytacji ro-
śnie szybciej niż liczba osób, które je przeżywają.
W rzeczywistości, osoby z wewnątrzszpitalnym CA
różnią się od pacjentów, u których nastąpiło ono
poza szpitalem. W niniejszym badaniu u 1/3 resu-
scytowanych chorych nie stwierdzono kardiogen-
nej przyczyny zatrzymania krążenia. Jedynie u po-
łowy pacjentów VF/VT był pierwszym zarejestro-
wanym rytmem bez tętna. Mała częstość VF/VT
wśród osób z wewnątrzszpitalnym CA to zjawisko
powszechne i prawdopodobnie główny powód nie-
skutecznego leczenia tych pacjentów w porówna-
niu z chorymi z pozaszpitalnym CA. Umieszczenie
automatycznych zewnętrznych defibrylatorów
w miejscach publicznych istotnie zwiększyło odse-
tek osób przeżywających pozaszpitalne zatrzyma-
nia krążenia [10]. Dla oddziałów ogólnych typowe
są wyższy odsetek niekardiogennych przyczyn za-
trzymania krążenia i względnie rzadki mechanizm
tachyarytmiczny [11]. Skrifvars i wsp. [12] zaobser-
wowali, że pacjenci z udokumentowanymi niepra-
widłowościami występującymi przed CA cechowali
się gorszymi rezultatami CPR mimo natychmiasto-
wej resuscytacji. Szczególnie istotna jest identyfi-
kacja tych pacjentów w odpowiednim czasie, co
może zapobiec zatrzymaniu krążenia.
Do czynników warunkujących przeżycie po
wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu krążenia należą:
wiek, pierwotny rytm CA, współistniejące choroby
sercowo-płucne i niekardiogenne, lokalizacja szpi-
tala, monitorowanie w czasie ustania krążenia i czas
zatrzymania krążenia [13–16]. Autorzy niniejszej
pracy wykazali wpływ płci męskiej i mechanizmów
tachyarytmicznych na całkowite przeżycie. Według
Sandroniego i wsp. [17] przeżycie pacjentów na nie-
monitorowanych oddziałach w istotny sposób zale-
ży od jakości zaawansowanych zabiegów resuscy-
tacyjnych, zwłaszcza natychmiastowej defibrylacji
. Sandroni i wsp. [18] zaobserwowali, że wartość
prognostyczna wieku jest kontrowersyjna. Do czyn-
ników związanych z gorszym rokowaniem należały:
posocznica, rak, niewydolność nerek i siedzący styl
życia. Łagodna terapeutyczna hipotermia jest sku-
teczna w leczeniu pozaszpitalnych zatrzymań krą-
żenia spowodowanych VF/VT, ale dotychczas nie
wykazano wyraźnych korzyści z jej stosowania
w terapii osób po wewnątrzszpitalnych CA i po za-
trzymaniu krążenia z przyczyn kardiogennych
w mechanizmie innym niż VF/VT. Sformułowanie
standardów Zaawansowanych Zabiegów Resuscyta-
cyjnych (ACLS, Advanced Cardiac Life Support)
skróciło czas rozpoczynania CPR, czas do przyby-
cia zespołu reanimacyjnego, wykonania pierwszej
defibrylacji i podania pierwszych leków. Skróceniu
tych okresów towarzyszą poprawa przeżycia po in-
cydencie i statystycznie wykazana poprawa przeży-
cia do wypisania ze szpitala [13, 19].
Niniejsze badanie jest jedynym znanym auto-
rom doniesieniem dotyczącym resuscytacji we-
wnątrzszpitalnej z tak długim okresem obserwacji.
Przedstawione odsetki 5- i 10-letniego przeżycia
kontrastują ze statystycznym przewidywanym prze-
życiem 65-letnich mężczyzn (14,5 roku) i kobiet
(18,8 roku) w Polsce [20].
Wcześniejsze obserwacje dowiodły, że CA
w mechanizmie asystolii, zarówno wewnątrz-, jak
i pozaszpitalne, które nastąpiło bez świadków, zwy-
kle wiąże się ze zgonem; w takich przypadkach na-
leży unikać przedłużania CPR. Matot i wsp. [13]
zanotowali, że zatrzymanie krążenia bez obecności
świadków częściej stwierdza się w czasie nocnej
zmiany, a „nocna” resuscytacja wiąże się z gorszy-
mi wynikami, niezależnie od tego, czy CA wystąpi-
ło w obecności świadków czy bez nich.
W porównaniu z pozaszpitalnymi, wewnątrzsz-
pitalne CA rzadko mają charakter nagłej śmierci
sercowej, częściej zaś stanowią ostatni etap prze-
wlekłej, nieodwracalnej i śmiertelnej choroby.
W przypadkach terminalnych stadiów chorób prze-
wlekłych należy przedyskutować z pacjentami spo-
sób postępowania w przypadku CA i należy usza-
nować wolę chorego przy podejmowaniu decyzji
o CPR. Rodzina pacjenta i personel oddziału powinni
być poinformowani o decyzji chorego dotyczącej
niepodejmowania resuscytacji [21].
W niniejszym badaniu niekardiogenne przyczy-
ny zatrzymania krążenia były pozytywnymi czynni-
kami predykcyjnymi przeżycia po pierwszych
24 godzinach. Natomiast nie stwierdzono staty-
stycznie istotnych różnic między pacjentami z kar-
diogennymi i niekardiogennymi przyczynami CA
w momencie wypisu ze szpitala. Również kardio-
genne CA w mechanizmie VF/VT było korzystnym
czynnikiem predykcyjnym przeżycia do momentu
wypisu. Dysproporcje między skutecznością
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pierwszej próby resuscytacji a złym rokowaniem od-
ległym powinny zwracać uwagę na poprawę opieki
poresuscytacyjnej, nie tylko podczas hospitalizacji,
ale także po wypisie ze szpitala. Bardziej powszech-
ne wszczepianie kardiowerterów-defibrylatorów
mogłoby poprawić odległe rokowanie w grupie osób
zagrożonych VF/VT, które przeżyły zatrzymanie
krążenia [22].
Wnioski
Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia wią-
że się z dużą śmiertelnością w czasie resuscytacji,
z bardzo dużą śmiertelnością w okresie hospitali-
zacji i niekorzystnym rokowaniem odległym.
Niekardiogenne przyczyny zatrzymania krąże-
nia, względnie często występujące podczas we-
wnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia, wiążą się
z lepszym przeżyciem po pierwszych 24 godzinach,
jednak nie wpływają na przeżycie do momentu wy-
pisu ze szpitala.
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